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Resumo  Como  todos  os  pacientes  cirúrgicos,  pacientes  obstétricas  também  sentem  estresse
e  ansieda  de  operatórios.  Isso  pode  ser  prevenido  se  forem  passadas  à  paciente  informac¸ões
detalhadas sobre  sua  operac¸ão  e  se  forem  administrados  medicamentos  farmacológicos  pré-
operatórios.  Devido  aos  efeitos  depressivos  dos  sedativos  nos  neonatos,  os  medicamentos
farmacológicos são  omitidos,  especialmente  em  pacientes  obstétricas.  A  literatura  contém
poucos  estudos  concernentes  ao  uso  de  midazolam  no  pré-operatório  em  pacientes  de  secc¸ão
cesariana (C/S).  Nosso  objetivo  nesse  estudo  foi  ajudar  nossas  pacientes  passando  por  cirurgia
C/S.  Um  grupo  agendado  para  C/S  eletiva  recebeu  midazolam  0,025  mg  kg−1 por  via  intraveno
sa;  o  outro  grupo  recebeu  salina.  A  ansiedade  materna  foi  avaliada  com  o  uso  dos  escores
da Amsterdam  Preoperative  Anxiety  and  Information  Scale  (APAIS)  (Escala  de  Ansiedade  e
Informac¸ão  Pré-operatória  de  Amsterdam),  e  os  neonatos  foram  avaliados  por  Apgar  e  pelo
instrumento  Neonatal  Neurologic  and  Adaptive  Capacity  Score  (NACS)  (Escore  Neurológico  e
de  Capacidade  Adaptativa  do  Neonato).  Em  conclusão,  os  pacientes  pré-medicados  com  mida-
zolam  0,025  mg  kg−1 medicac¸ão  tiveram  escores  de  ansiedade  signiﬁcativamente  baixos,  sem
qualquer  efeito  adverso  nos  neonatos.  Portanto,  midazolam  pode,  com  seguranc¸a,  ser  utilizado
como  agente  de  pré-medicac¸ão  na  cirurgia  C/S.
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xemplo,  uma  sala  de  operac¸ão.  Como  todos  os  demais
acientes agendados  para  cirurgia,  as  pacientes  obs-
étricas também  podem  sentir  estresse  e  ansiedade
peratórios, podendo  evoluir  para  uma  resposta  de
stresse autonômico  em  associac¸ão  com  essa  eventua-
idade. Essa  resposta  de  estresse  leva  à  vasoconstric¸ão
as artérias  uterinas  e  pode  causar  angústia  fetal.1,2
ssa  situac¸ão  pode  ser  prevenida;  para  tanto,  devem
er fornecidas  informac¸ões  detalhadas  à  paciente  sobre
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDua operac¸ão  e  devem  ser  administrados  medicamentos
armacológicos  pré-operatórios,  por  exemplo,  benzodiaze-
ínicos ou  narcóticos.  Devido  aos  efeitos  depressivos  dos
vier Editora Ltda Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND
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Absolutamente não 1 2 3 4 5 Very much
1. Estou preocupado com relação ao anestésico
2. O anestésico está continuamente em minha mente
3. Gostaria de saber o máximo possível sobre o anestésico
4. Estou preocupado com o procedimento
5. O procedimento está continuamente em minha mente











































iFigura  1  Escala  de  Ansiedade  e  In
sedativos  nos  neonatos,  medicamentos  farmacológicos  são
omitidos,  especialmente  em  pacientes  obstétricas.  Já  foram
publicados muitos  relatos  de  casos  concernentes  ao  baixo
tono muscular  por  ocasião  do  nascimento  entre  neonatos
e mulheres  grávidas  medicadas  com  diazepam,  especial-
mente nos  anos  de  1960.3,4 Esses  eventos  resultaram  em
uma antipatia  disseminada  com  relac¸ão  aos  benzodiazepí-
nicos e,  como  resultado,  a  literatura  sobre  esse  tópico  é
insuﬁciente. A  literatura  contém  poucos  estudos  que  tenham
se debruc¸ado  sobre  o  uso  de  midazolam,  um  agente  de  ac¸ão
rápida  e  curta,  em  pacientes  de  secc¸ão  cesariana  (C/S).
O  objetivo  desse  estudo  é  determinar  a  capacidade  da
pré-medicac¸ão com  midazolam  em  reduzir  o  estresse  em
pacientes obstétricas.  Comparamos  escores  de  ansiedade
em pacientes  obstétricas  agendadas  para  cirurgia  cesariana
eletiva e  que  estavam  sob  anestesia  regional.
Com  esse  estudo,  pretendemos  comparar  escores  de  ansi-
edade em  pacientes  obstétricas  agendadas  para  cirurgia
cesariana eletiva  com  a  técnica  de  anestesia  regional  em
grupos sob  sedac¸ão  usando  midazolam,  ou  sem  sedac¸ão;
também comparamos  escores  de  Apgar  e  Neurologic  and
Adaptive Capacity  Score  (NACS)  entre  neonatos  nesses
grupos.5
Materiais e métodos
Realizamos  esse  estudo  com  50  casos  com  idades  entre  18
e 40  anos,  indicados  para  cirurgia  cesariana  eletiva  para
seu primeiro  bebê.  As  participantes  foram  antecipadamente
informadas sobre  o  estudo  e  forneceram  consentimento
por escrito,  tendo  sido  formados  grupos  American  Society
of Anesthesiologists  (ASA)  1  e  2  depois  da  obtenc¸ão  da
aprovac¸ão pela  Comissão  Ética.
Os  critérios  de  exclusão  foram:  casos  não  eletivos,
gestac¸ões múltiplas,  gestac¸ões  prematuras,  casos  com  ano-
malia fetal  e  atraso  no  desenvolvimento  fetal,  patologias
que poderiam  afetar  o  equilíbrio  ácido-básico,  pacien-
tes com  diabete  melito,  pacientes  hipertensas,  casos  com
complicac¸ões obstétricas  (p.ex.,  hemorragia  anteparto  e
malformac¸ões congênitas),  bebês  com  peso  ao  nascer  abaixo
de 2.500  g  ou  em  risco  de  aspirac¸ão  de  mecônio/líquido
amniótico,  e  casos  contraindicados  para  anestesia  regional
ou que  recusaram  essa  técnica.  Durante  o  estudo,  excluímos
quatro mulheres  grávidas  nas  quais  não  foi  possível  fazer  a
anestesia espinhal,  e  um  bebê  com  mecônio.Alocamos  randomicamente  as  pacientes  em  dois  grupos
de 25  membros  cada.  O  primeiro  grupo  foi  pré-medicado
com midazolam  0,025  mg  kg−1 iv  (Grupo  I),  enquanto  que
o grupo  de  controle  recebeu  igual  quantidade  de  salina
n
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5ac¸ão  Pré-operatória  de  Amsterdam.
Grupo  II)  na  enfermaria  de  espera  30  minutos  antes  da
irurgia.
Avaliamos a  ansiedade  das  pacientes  com  a  Escala
e Ansiedade  e  Informac¸ão  Pré-operatória  de  Amsterdam
APAIS, Amsterdam  Preoperative  Anxiety  and  Information
cale) e  medimos  o  bem-estar  dos  neonatos  utilizando  as
scalas Apgar  e  Escore  Neurológico  e  de  Capacidade  Adap-
ativa do  Neonato  (NACS,  Neonatal  Neurologic  and  Adaptive
apacity Score).  Visitamos  as  pacientes  agendadas  para
irurgia em  seus  quartos  para  avaliac¸ão  com  APAIS.  Trata-
e da  Amsterdam  Preoperative  Anxiety  Information  Scale6
ﬁg.  1).  Desenvolvida  por  um  grupo  holandês  em  1996,  APAIS
ontém seis  perguntas  relacionadas  às  preocupac¸ões  e  ansi-
dades das  pacientes.  Optamos  pelo  uso  de  APAIS  para  a
nálise objetiva  da  ansiedade  em  pacientes  agendadas  para
irurgia  cesariana,  visto  ser  instrumento  de  administrac¸ão
ápida e  fácil.
No dia  da  cirurgia,  administramos  midazolam
,025 mg  kg−1 iv  às  pacientes  do  Grupo  I  na  enferma-
ia de  espera  pré-operatória,  por  ocasião  de  sua  chegada
 suíte  operatória  para  a  cirurgia  eletiva.  As  pacientes
o Grupo  II  receberam  igual  volume  de  salina.  Tanto
idazolam como  salina  foram  administrados  pelo  mesmo
ssistente de  anestesia,  que  não  faz  parte  do  grupo  de
utores desse  artigo.  Cinco  minutos  depois,  um  pesquisador
epetiu APAIS.  Em  seguida,  as  pacientes  foram  conduzidas
 suíte  operatória.
Trinta minutos  antes  da  cirurgia,  todas  as  pacientes  rece-
eram reposic¸ão  com  cristaloide  15  mL  kg−1 por  hora  através
e duas  cânulas  intravenosas  #20  no  dorso  da  mão  ou  na
egião antecubital.  Aplicamos  monitorac¸ão  de  rotina  para
acientes conduzidas  para  cirurgia.  Fizemos  procedimen-
os não  invasivos  (tensão  arterial,  monitorac¸ão  por  ECG
 oximetria  de  pulso)  ao  longo  de  toda  a  operac¸ão.  Cri-
mos condic¸ões  para  que  todas  as  pacientes  recebessem
 L  min−1 de  oxigênio  por  máscara  durante  toda  a  cirur-
ia.
Para a  anestesia  espinhal,  administramos  12,5  mg  de
evobupivacaína intratecal  utilizando  agulha  espinhal  25-
 com  as  pacientes  em  decúbito.  Determinamos  o  nível
e bloqueio  sensitivo  com  os  testes  de  quente-frio  e  da
lﬁnetada. Depois  de  assegurado  um  nível  suﬁciente  de
loqueio sensitivo,  iniciava-se  a  cirurgia.  Em  seguida  à
nestesia espinhal,  mantivemos  a  pressão  arterial  sistó-
ica acima  de  90  mmHg.  Administramos  um  bolo  de  10  mg
v de  efedrina  para  os  casos  que  descessem  abaixo  desse
ível.
Depois da  remoc¸ão  do  bebê,  ﬁzemos  um  exame  básico
o neonato,  registrando  os  escores  Apgar  nos  minutos  1  e
 (ﬁg.  2).  Em  seguida  aos  cuidados  básicos  do  neonato  e  à
18  A.C.  Senel,  F.  Mergan
Sinal Escore 0 Escore 1 Escore 2
Frequência cardíaca Ausente < 100•min-1 > 100•min-1
Respiração Ausente Fraca Bom choro
Tono muscular flácido Alguma flexão Bem flexionado
Reflexos Sem resposta Faz careta Tosse/espirra
Cor Pálido/azulado Extremidades azuis Completamente róseo















Tabela  1  Valores  de  idade,  peso  e  American  Society  of
Anesthesiologists para  os  grupos
Grupo  I  (25) Grupo  II  (25) p
Idade  (anos)  28,8  ±  4,40  29,8  ±  4,09  0,93
Peso (kg)  76,4  ±  5,82  75,6  ±  4,36  0,54
ASA 88%  ASA  I  92%  ASA  I  0,63
12%%  ASA  I  8%  ASA  II  0,63Figura  2  E
ecc¸ão  do  cordão  umbilical  por  clampeamento,  medimos  e
egistramos NACS  no  minuto  15  (ﬁg.  3).
No  pós-operatório,  avaliamos  as  pacientes  em  termos  de
omplicac¸ões: convulsões,  náusea,  vômito,  vertigem,  cefa-
eia, tremores,  tinido  nos  ouvidos,  confusão,  gosto  metálico
a boca,  prurido,  alucinac¸ões  ou  depressão  respiratória
frequência respiratória  inferior  a  10/min  e  SpO2 abaixo  de
1%). As  pacientes  foram  mantidas  na  sala  de  recuperac¸ão
urante 30  min;  em  seguida,  foram  encaminhadas  à enfer-
aria.
Analisamos a  média  e  o  desvião  padrão  dos  dados  demo-
ráﬁcos pela  aplicac¸ão  do  teste  t.  Analisamos  a  correlac¸ão
ntre os  escores  Apgar,  APAIS  e  NACS  aplicando  o  teste  do
ui-quadrado. Em  seguida  à  análise,  consideramos  p  <  0,05






1 Resposta a sons Ausente
2 Habituação aos sons Ausente
3 Resposta à luz Ausente
4 Habituação à luz Ausente
5 Consolabilidade Ausente
Total capacidade adaptativa
6 Sinal do cachecol Dobra o pescoço
7 Lembrança dos hábitos intestinais Ausente
8 Ângulo poplíteo > 110
9 Lembrança dos membros inferiores Ausente
10 contração ativa dos flexores Ausente ou anormal
do pescoço 
11 Contração ativa dos extensores Ausente ou anormal
do pescoço, da posição de inclinação 
para frente
12 Preensão palmar Ausente
13 Resposta à tração em seguida Ausente
à preensão palmar
14 Reação de sustentação Ausente
(posição ereta)
15 Marcha automática Ausente
16 Reflexo de Moro Ausente
17 Sucção Ausente
18 Estado de alerta Coma
19 Choro Ausente
20 Atividade motora Ausente ou visivelme
excessiva
Total neurológico 








































Figura  3  Escore  Neurológico  e  de  CaASA, American Society of Anesthesiologists.esultados
 tabela  1  exibe  os  valores  para  peso,  idade  média  e  ASA  das
acientes obstétricas.  Determinamos  que  não  há  diferenc¸a
1 2
Leve Vigorosa
7-12 estímulos < 6 estímulos
Leve Pisca, susto
7-12 estímulos < 6 estímulos
Difícil Fácil
O cotovelo ultrapassa O cotovelo não chega à
ligeiramente a linha linha média
média
Fraca e lenta Reprodutível
100-110 < 90
Fraco e lento Reprodutível
Difícil Boa; a cabeça é
sustentada
Difícil Boa; a cabeça é
sustentada
Fraca Excelente; reprodutível
Ergue partes do peso Ergue todo o peso
corpóreo do corpo
Temporária; incompleta Forte; sustenta todo 
o peso do corpo
Difícil de obter Perfeita; reprodutível
Fraco; incompleto Perfeito; completo




nte Reduzida ou levemente Normal
excessiva
pacidade  Adaptativa  do  Neonato.
A  pré-medicac¸ão  com  midazolam  antes  de  secc¸ão  cesariana  não
Tabela  2  Análises  dos  grupos  pelos  instrumentos  Amster-
dam Preoperative  Anxiety  and  Information  Scale,  Apgar  e
Neonatal  Neurologic  and  Adaptive  Capacity  Score
Grupo  I  Grupo  II  p
APAIS  1◦ min  18,24  ±  4,23  17,84  ±  3,77  0,725
APAIS 5◦ min  10,84  ±  3,51  15,00  ±  3,29  0,0001
Apgar 1◦ min 7,28 ±  1,11 7,32  ±  1,51  0,91
Apgar 5◦ min 9,12 ±  0,58 9,16  ±  0,73 0,83
NACS 31,24  ±  5,01 30,60  ±  5,22 0,66
APAIS, Escala de Ansiedade e Informac¸ão  Pré-operatória de





















































dScale); NACS, Escore Neurológico e de Capacidade Adaptativa do
Neonato  (Neonatal Neurologic and Adaptive Capacity Score).
signiﬁcativa  entre  os  grupos  de  pacientes  em  termos  de
idade (p  =  0,93),  peso  (p  =  0,54)  ou  ASA  (p  =  0,63).  Os  resul-
tados de  APAIS  diferiram  signiﬁcativamente  entre  os  dois
grupos, mas  não  houve  diferenc¸a entre  os  grupos  para  valo-
res de  Apgar  ou  NACS  para  neonatos  (tabela  2).
Discussão
Ansiedade  é  uma  reac¸ão  particularmente  natural  para
indivíduos prestes  a  serem  operados  pela  primeira  vez.
Contudo, a  ansiedade  pré-operatória  leva  a  respostas  ﬁsi-
opatológicas no  corpo.  O  sucesso  de  um  procedimento
cirúrgico depende  de  muitas  variáveis  somáticas  e  clínicas,
entre as  quais  ocupa  posic¸ão  saliente  o  estado  psicoló-
gico do  paciente.  Portanto,  a  ansiedade  pré-operatória  tem
sido objeto  de  numerosas  pesquisas.7--10 Muitos  pesquisado-
res informaram  que  aumento  na  ansiedade  pré-operatória
signiﬁca maior  uso  do  agente  anestésico  e  mais  analge-
sia peri  e  pós-operatória,  além  de  uma  hospitalizac¸ão
mais prolongada.11,12 Embora  tenham  sido  publicados  vários
estudos concernentes  ao  uso  de  midazolam  na  anestesia
regional, é  limitado  o  número  de  estudos  que  tratam  de  seu
uso em  casos  de  C/S.13--18
Os  objetivos  mais  importantes  na  administrac¸ão  de
pré-medicac¸ão pelo  anestesiologista  são  a  supressão  dos
sentimentos de  medo  e  de  ansiedade  e  o  estabelecimento  de
um leve  estado  de  sono  e  amnésia.19--22É  provável  que  ocor-
ram estados  de  ansiedade,  por  exemplo,  preocupac¸ão  com
relac¸ão à  anestesia  e  com  o  risco  de  morte,  medo  de  que  o
bebê tenha  algum  defeito,  medo  da  dor  e  preocupac¸ões  com
relac¸ão à  perda  do  controle  corporal  em  pacientes  agenda-
dos para  algum  procedimento  cirúrgico.  Estudos  informaram
que 60%-80%  dos  pacientes  ﬁcam  ansiosos  no  período  pré-
operatório.23,24 O  componente  psicológico  da  pré-medicac¸ão
está representado  pela  conversa  do  paciente  com  parentes
antes da  cirurgia  e  por  sua  preparac¸ão  psicológica  para  a
operac¸ão, ao  receber  informac¸ões  sobre  o  procedimento.
O componente  farmacológico  na  pré-medicac¸ão  envolve  a
superac¸ão da  ansiedade  com  agentes  farmacológicos  e  o
estabelecimento da  amnésia  e  da  analgesia.25--27
Embora  a  sedac¸ão  tenha  ampla  gama  de  usos  nos
modernos procedimentos  da  anestesia  regional,  seu  prová-
vel efeito  depressivo  no  neonato  em  operac¸ões  cesarianas
explica seu  uso  raro  ou  inexistente.  O  papel  da  sedac¸ão




d tem  efeitos  adversos  no  neonato  19
m  que  a  ansiedade  e  o  estresse  pré-operatório  da  futura
amãe são  consideráveis.  A  vasoconstric¸ão  se  instala  nas
rtérias uterinas  como  resultado  do  estresse  que  acomete  a
estante e  de  sua  resposta  autônoma  --  podendo  acarretar
ngústia fetal.
Midazolam is  é  um  fármaco  lipofílico,  capaz  de  atra-
essar a  placenta  por  difusão  passiva.  Em  um  estudo
xperimental com  animais  sobre  o uso  de  midazolam  na
estac¸ão, esse  agente  e  seu  metabólico  1-hidroximetil
idazolam atravessaram  a  placenta,  tendo  sido  medida
 concentrac¸ão  plasmática.  Estudos  demonstraram  a
istribuic¸ão na  circulac¸ão  e  a  meia-vida  de  midazolam  e
e seus  metabólitos,  tanto  na  circulac¸ão  materna  como  na
irculac¸ão fetal.28
Kanto  et  al.  administraram  midazolam  0,075  mg/kg  iv  às
ães em  seguida  à  remoc¸ão  do  bebê  por  C/S  realizada  sob
nestesia epidural;  as  pacientes  foram  excepcionalmente
ooperativas, ao  serem  conduzidas  à  sala  de  recuperac¸ão.31
sso  mostra  a  superioridade  de  midazolam  como  agente  de
c¸ão  rápida  e  de  curta  durac¸ão,  em  comparac¸ão  com  outros
enzodiazepínicos.
Em um  estudo  sobre  esse  tópico,  Frölich  et  al.  adminis-
raram uma  dose  única  de  midazolam  0,02  mg/kg  e  fentanil
 mcg/kg  iv  a  pacientes  em  C/S.  A  medicac¸ão  foi  admi-
istrada antes  da  anestesia  espinhal,  durante  a  etapa  de
impeza da  pele.  Esses  autores  informaram  não  ter  havido
iferenc¸a nos  escores  Apgar  entre  o  grupo  de  controle
 o  grupo  medicado  com  a combinac¸ão  de  midazolam  e
entanil.18 Nesse  estudo,  a dose  selecionada  foi  determinada
omo aquela  que  não  acarretaria  depressão  materna  e  nem
omprometeria a  respirac¸ão,  mas  que  teria  efeito  clínico  na
nsiedade.
A dose  dos  agentes  farmacológicos  utilizados  e  o
omento de  sua  aplicac¸ão  na  pré-medicac¸ão  são  aspectos
uito importantes.  Por  essa  razão,  administramos  midazo-
am 0,025  mg  kg−1 iv  enquanto  as  pacientes  estavam  ainda
a sala  de  espera  da  suíte  operatória.  Optamos  por  esse
omento para  que  fosse  suprimida  a  crescente  ansiedade
m mulheres  grávidas  --  um  grupo  de  pacientes  com  caracte-
ísticas especiais  --  antes  de  seu  ingresso  na  suíte  operatória.
creditamos que  o  ponto  fraco  do  estudo  de  2006  de  Frö-
ich et  al.  foi  que  esses  autores  administraram  fentanil  e
idazolam imediatamente  antes  do  procedimento  da  anes-
esia espinhal.  Planejamos  nosso  estudo  com  a intenc¸ão  ter
 possibilidade  de  administrar  a  pré-medicac¸ão  de  rotina  em
ossa clínica  a esse  grupo  especial  de  pacientes,  em  que  é
uito intensa  a  emoc¸ão  pré-cesariana.  Além  disso,  deter-
inamos que  a  dose  selecionada  no  estudo  de  Frölich  et  al.
midazolam 0,02  mg  kg−1 e  fentanil  1  mcg  kg−1)  seria  de  tal
rdem a  não  causar  depressão  materna  ou  comprometer  a
espirac¸ão, mas  que  ainda  exerceria  efeito  clínico.  Assim,
elecionamos a  dose  de  0,025  mg  kg−1, próxima  à  dose  de
rölich et  al.  e  que  consideramos  como  efetiva  em  nossa
rópria prática  clínica.
Em um  estudo  publicado  por  Fung  et  al.  in  1992,  os  auto-
es informaram  que  90%  das  mães  adormeceram  antes  da
irurgia com  a  administrac¸ão  de  midazolam  iv.  com  a  ﬁnali-
ade de  sedac¸ão  em  C/S  realizadas  sob  anestesia  espinhal.
s autores  informaram  ainda  não  terem  observado  diferenc¸a
essas operac¸ões  entre  escores  Apgar  dos  neonatos  e  valo-
es do  pH  da  veia  umbilical,  em  comparac¸ão  com  os  valores






























































Foi  informado  que  uma  das  principais  razões  para  que
 paciente  decline  a  sedac¸ão  antes  da  cirurgia  cesariana
ob anestesia  regional  é  o  desejo  da  mãe  em  ver  seu  bebê
ascer, e  lembrar  desse  momento.30 A  dose  utilizada  em
osso estudo  foi  considerada  como  capaz  de  atender  a  nos-
os critérios:  não  causar  amnésia  na  mãe  ou  impedi-la  de
er seu  bebê  nascer  e  de  lembrar  ‘‘esse  momento’’.  Em
987, Heyman  e  Salem  recomendaram  que  a  ansiedade  nesse
eríodo poderia  ser  contornada  conversando  com  a  paci-
nte e  tocando  música  depois  da  extrac¸ão  do  bebê,  em
ez de  recorrer  à  administrac¸ão  de  midazolam  --  com  isso,
oderiam ser  evitadas  as  características  amnésicas  desse
gente.31 No  entanto,  essa  estratégia  não  pretende  reduzir
 ansiedade  pré-operatória  da  paciente.  Em  nossa  opinião,
onsideramos mais  válido  que  a  ansiedade  seja  eliminada
- ou  pelo  menos  minimizada  --  durante  o  período  em  que
 ansiedade  está  mais  exacerbada  (por  ocasião  da  entrada
a suíte  operatória  e  antes  do  surgimento  do  bebê)  e  não
urante o  período  subsequente  ao  surgimento  do  bebê,
uando a  mãe  já  estará  emocionalmente  relaxada.
Também  lanc¸amos  mão  do  sistema  Apgar  de  pontuac¸ão,
utra área  de  avaliac¸ão  frequentemente  utilizada  para
eterminar o  bem-estar  do  neonato.  Esse  sistema  de
ontuac¸ão desenvolvido  pela  Dra.  Virginia  Apgar  é  método
e fácil  aplicac¸ão;  Apgar  sugere  se  o  bebê  precisa
e ressuscitac¸ão  ao  nascer  e  como  responderá  aos  esforc¸os
e ressuscitac¸ão;  além  disso,  permite  uma  rápida  avaliac¸ão
o estado  clínico  do  neonato.
Selecionamos  o  sistema  de  pontuac¸ão  NACS  para  permitir
 avaliac¸ão  dos  efeitos  potenciais  que  podem  surgir  em  um
eonato exposto  a  qualquer  agente  farmacológico.  Conside-
amos como  apropriado  para  nosso  estudo  o  escore  NACS,
m sistema  de  pontuac¸ão  estabelecido  com  a  ﬁnalidade
e diferenciar  a  depressão  do  neonato  dependente  de  opi-
to versus  estados  depressivos  secundários  como  a  asﬁxia.
ontrariamente a  estudos  já  publicados,  essas  avaliac¸ões
emonstraram que  a  pré-medicac¸ão  com  midazolam  não
ausa efeitos  adversos  nos  neonatos.
A  limitac¸ão  de  nosso  estudo  é  o  tamanho  da  amostra.  Há
ecessidade de  novos  estudos  com  maior  número  de  partici-
antes; eles  possibilitarão  conclusões  mais  abalizadas  com
feitos colaterais  mínimos,  mas  com  uma  dose  maior  de
idazolam.
Em conclusão,  nossa  opc¸ão  pela  dose  de  0,025  mg  kg−1
 o  momento  escolhido  para  administrac¸ão  de  midazolam
evaram à  reduc¸ão  da  ansiedade  nas  mães  e  não  provocaram
feitos negativos  observados  nos  neonatos.
onﬂitos de interesse
s  autores  declaram  não  haver  conﬂitos  de  interesse.
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